
Repensar la inflamación benigna de la mama 
lactante: clasificación, prevención y tratamiento 
A pesar de los beneficios conocidos de la lactancia materna tanto para el lactante como para la 
madre, el apoyo clínico para problemas como la inflamación benigna de la mama lactante sigue 
siendo una frontera de inves=gación. El dolor en los senos asociado con la inflamación es una 
razón común para el destete prematuro. Se u=lizan múl=ples diagnós=cos para las afecciones 
inflamatorias benignas de la mama lactante que carecen de e=ología, definiciones y tratamiento 
consensuados o basados en la evidencia. Este arDculo es el segundo de una serie de tres partes. 
Esta segunda revisión analiza la heterogénea literatura de inves=gación sobre la inflamación 
benigna de la mama relacionada con la lactancia desde las perspec=vas del modelo 
mecanobiológico y la ciencia de la complejidad, para repensar la clasificación, la prevención y el 
tratamiento de la inflamación mamaria relacionada con la lactancia. La inflamación benigna de 
las mamas relacionada con la lactancia es una afección del espectro, ya sea localizada o 
generalizada. La inflamación mamaria benigna aguda relacionada con la lactancia incluye la 
conges=ón y los diagnós=cos comúnmente u=lizados pero mal definidos de conductos 
bloqueados, flemón, candidiasis mamaria, mas==s subaguda y mas==s. La inflamación mamaria 
terminal (no maligna) relacionada con la lactancia se presenta como inflamaciones ac=vas de 
absceso, Kstula y sep=cemia, y la condición inac=va de un galactoceele. El primer principio 
preven=vo o de tratamiento de la inflamación mamaria es evitar presiones intraalveolares e 
intraductales excesivamente altas, lo que evita la deformación y la ruptura de una masa crí=ca 
de uniones estrechas de los lactocitos. Esto se logra mediante la extracción frecuente y flexible 
de la leche. El segundo principio preven=vo o de ges=ón es la eliminación de las fuerzas 
mecánicas que dan lugar a altas presiones intraalveolares. Esto requiere la eliminación de los 
vectores conflic=vos de fuerza sobre el pezón y el tejido mamario durante la extracción de la 
leche; evitar la presión externa focalizada aplicada a la mama, incluyendo evitar el masaje de 
bultos o la vibración; y evitar otras presiones externas prolongadas sobre la mama. Se discuten 
otros tres principios clave de prevención o manejo. Se espera que el tratamiento conservador 
sea eficaz para la mayoría, una vez que se cesen las recomendaciones de masajear o eliminar los 
bultos, que empeoran el trauma microvascular y la inflamación. 

Introducción 
El dolor en los senos es una de las razones más comunes que dan las mujeres para el destete 
prematuro.1,2 A pesar de los beneficios conocidos de la lactancia materna tanto para el lactante 
como para la madre, las intervenciones clínicas para problemas como la inflamación y el dolor 
de las mamas siguen siendo una frontera de inves=gación.3,4 

Los diagnós=cos múl=ples se u=lizan popularmente para la inflamación benigna de la mama 
relacionada con la lactancia (BLBI), que incluye conductos bloqueados, flemón, candidiasis 
mamaria, mas==s subaguda, mas==s subclínica, mas==s y manchas blancas. Sin embargo, estos 
diagnós=cos carecen de modelos e=ológicos, definiciones y tratamientos consensuados o 
basados en la evidencia. El primer arDculo de esta serie de tres partes sobre la inflamación de 
las mamas relacionada con la lactancia sinte=za las úl=mas evidencias sobre la anatomía 
funcional y la fisiología de la mama lactante, la mecanobiología de la lactancia, el sistema 
inmunitario de la glándula mamaria, incluido el microbioma de la leche humana y las células 
somá=cas, y las interacciones entre estos para proponer un modelo mecanobiológico de BLBI.5 



A pesar de las disidencias europeas y de otros países en las úl=mas dos décadas, los protocolos 
clínicos en inglés se basan en un modelo de microbiota patógena de BLBI, que se muestra en el 
primer arDculo de esta serie como inconsistente con la inves=gación emergente. El modelo 
patogénico ha dado lugar a un tratamiento excesivo con an=bió=cos y medicamentos 
an=fúngicos, incluso cuando la Organización Mundial de la Salud hace un llamamiento urgente 
para la administración de an=microbianos.6 El uso excesivo de intervenciones médicas, 
quirúrgicas y farmacéu=cas es un problema internacional cada vez más grave en la atención 
sanitaria en general.7,8 Tanto los pacientes como los médicos suelen sobrees=mar los beneficios 
de las intervenciones médicas y subes=mar los daños potenciales.De 9 a 11 años Por lo tanto, no es 
sorprendente, dada la rela=va falta de inves=gación sobre el apoyo clínico a la lactancia materna, 
que la medicalización excesiva y el tratamiento excesivo sean problemas importantes en la 
atención de las mujeres que amamantan y sus bebés, incluso cuando surge el BLBI.De 12 a 18 años 

Este segundo arDculo de la serie de tres partes analiza la heterogénea literatura de inves=gación 
sobre BLBI desde las perspec=vas del modelo mecanobiológico y la ciencia de la complejidad, 
para repensar la clasificación, la prevención y el manejo de la inflamación mamaria relacionada 
con la lactancia. No se ha requerido aprobación é=ca ya que se trata de una inves=gación teórica. 
El tercer arDculo aborda la e=ología, clasificación, prevención y tratamiento de la inflamación 
relacionada con la lactancia del complejo areolar-pezón.19 

El cáncer de mama posparto =ene un mayor riesgo de diseminación metastásica en comparación 
con otras formas de cáncer de mama. El examen de los ganglios linfá=cos axilares y 
supraclaviculares es necesario cuando las mujeres lactantes presentan un bulto en la mama. Un 
bulto mamario persistente relacionado con la lactancia requiere imágenes de ultrasonido e 
inves=gación adicional según se indique, para excluir masas inflamatorias malignas o masas 
benignas no relacionadas con la lactancia. El período de =empo que se puede observar un nuevo 
bulto en una mama lactante antes de la inves=gación depende del contexto clínico, pero el 
umbral para las imágenes debe permanecer bajo.20 Consulte el Protocolo Clínico # 30 de la 
Academia de Medicina: Masas mamarias, quejas mamarias y diagnós2co por imágenes 
mamarias en la mujer lactante para obtener pautas clínicas sobre iden=ficación, diagnós=cos 
diferenciales y manejo de afecciones en la mama lactante que no son BLBI.20 

El enfoque de sistemas complejos para la inflamación mamaria relacionada con la lactancia que 
se detalla en esta serie de tres partes forma parte del dominio de la lactancia materna de los 
programas conocidos como Cuidados Neuroprotectores del Desarrollo (NDC o 'los programas de 
zarigüeyas'), desarrollados e impar=dos en Australia desde 2011. NDC sinte=za la evidencia 
sobre el cuidado en los primeros años de vida en los dominios de la lactancia materna, los 
problemas de llanto, el sueño infan=l y el estado de ánimo de los padres mediante la aplicación 
de los marcos teóricos de la biología evolu=va y la ciencia de la complejidad, trasladando esta 
evidencia a la prác=ca clínica.12,17,21–34 Desde una perspec=va evolu=va, la lactancia materna es 
fundamental e interactúa con el dominio de los demás. 

Un enfoque sistémico complejo para la clasificación de la 
inflamación mamaria aguda y terminal no maligna relacionada 
con la lactancia 
La interacción entre las redes de señales inflamatorias dentro del sistema inmunitario de la 
glándula mamaria lactante, desencadenada por altas presiones intraluminales, determina la 
gravedad de la inflamación mamaria, su duración y resolución.35 Los diagnós=cos populares de 



conductos bloqueados u obstruidos, flemón, mas==s subaguda o disbiosis mamaria y mas==s 
están mal definidos y =enen presentaciones superpuestas. En este arDculo se propone un 
sistema de clasificación a par=r de dos categorías principales. 

El primero, BLBI, se describe clínicamente por los signos y síntomas relevantes que presentan 
(Tabla 1). La ingurgitación, un diagnós=co con una definición más clara y consensuada, se 
conceptualiza como una presentación bilateral y generalizada de BLBI. Desde la perspec=va de 
la ciencia de la complejidad, el BLBI surge de múl=ples sistemas que interactúan y se ubica a lo 
largo de un espectro de gravedad, propagación e implicación sistémica.36,37 Cuando la BLBI se 
agrava, ya sea localizada o generalizada, se desencadenan respuestas sistémicas de fiebre, 
mialgia y rigor. 

 

La segunda categoría es la inflamación no maligna terminal de la mama lactante, con 
subcategorías de ac=va o inac=va. Tres diagnós=cos bien definidos entran dentro de la categoría 
de inflamación ac=va, terminal y no maligna de la mama lactante: absceso, Kstula y sep=cemia. 
Aunque no son malignas, estas afecciones tampoco son benignas. Un absceso se describe 
seleccionando los signos y síntomas de presentación relevantes de la inflamación de la mama 
relacionada con la lactancia, como se detalla en la Tabla 1. 

El diagnós=co de galactocoele, también bien definido, se encuentra dentro de la categoría de 
inflamación inac=va, en etapa terminal, no maligna o benigna de la mama lactante. Un 
galactocele también se describe por la presentación relevante de signos y síntomas, como se 
detalla en la Tabla 1. 

Principios clínicos de prevención y tratamiento de la BLBI 
La evidencia emergente apoya la hipótesis de que evitar o eliminar las presiones intraalveolares 
e intraductales muy altas es la estrategia fundamental para la prevención o la regulación nega=va 
de la inflamación mamaria relacionada con la lactancia, como se detalla en el primer arDculo de 
esta serie.5 Se espera que la implementación de las siguientes dos estrategias clínicas clave para 
la estabilización de la presión intraluminal op=mice la resiliencia de los sistemas inmunes 
intramamarios interconectados e interac=vos. 

1.Extracción frecuente y flexible de la leche (Tabla 2). 



2.Eliminación de fuerzas mecánicas que provocan altas presiones intraluminales: 

un. Evitar vectores conflic=vos de fuerza sobre el pezón y el tejido mamario durante la extracción 
de leche, que comprimen los conductos lacDferos (y también causan dolor, inflamación y daño 
en el pezón);5,12,19,27,28 

b. Evitar el trauma=smo microvascular en el estroma mamario, por ejemplo, mediante el masaje 
de bultos, que aumenta la tensión estromal, empeorando la compresión de los conductos 
lacDferos;5 

c. Evitar la presión externa prolongada sobre la mama, por ejemplo, sujetador ajustado o 
cubiertas mamarias, que pueden comprimir los conductos lacDferos.5 

Además, aplicando el modelo mecanobiológico, se espera que otros tres principios prevengan o 
traten el BLBI. 

3. Destetar o reducir la producción de leche gradualmente. 

4. Evite aumentar la producción de leche más allá de la necesidad fisiológica del bebé. 

5. Suave movimiento manual de los senos. 



 

 

 

 

 

 



 

 

Principio 1: extracción frecuente de leche flexible 
El paso más fundamental en la prevención o en el tratamiento clínico de la BLBI en todo el 
espectro de presentaciones es apoyar la resistencia inmunitaria mamaria mediante la 
contracción repe==va de los alvéolos y la dilatación de los conductos lacDferos, combinada con 
la extracción de leche al vacío (Tabla 2). La extracción manual de la leche también provoca la 
contracción de los alvéolos y la dilatación de los conductos lacDferos. 

Basándose en el modelo e=ológico mecanobiológico de BLBI, este arDculo plantea la hipótesis 
de que las frecuentes contracciones irregulares de los alvéolos y las dilataciones ductales 
concomitantes con la extracción de leche por vacío contrarrestan los efectos compresivos de la 
alta tensión estromal y regulan a la baja la cascada inflamatoria causada por los efectos 
mecánicos de la oclusión ductal y la contrapresión de la leche. La contracción frecuente de los 
alvéolos y las dilataciones ductales crean ondas asíncronas y muy irregulares o vibraciones de 
gradientes de presión dentro del estroma, actuando como una bomba estromal que promueve 
el flujo venoso y linfá=co.5 

A una mujer con BLBI se le aconseja que la leche debe extraerse de la mama afectada con 
mucha frecuencia y flexibilidad. En la Tabla 2 se detallan los principios de la NDC sobre la 
lactancia materna frecuente y flexible.31 



Principio 2: eliminación de las fuerzas mecánicas que causan altas 
presiones intraluminales 
Eliminar los vectores de fuerza intraorales conflic2vos durante la extracción de leche, que 
causan la compresión del conducto lac@fero 
El modelo biomecánico gestál2co de la succión infan=l propone que múl=ples factores 
relacionados con el ajuste entre las anatomías del bebé y de la madre pueden crear vectores 
de fuerza intraorales que entran en conflicto con la dirección del vacío generado por la 
depresión mandibular, lo que resulta en un "arrastre del tejido mamario", que se asocia con 

1.Moles=a, dolor o daño en el pezón; 

2.Comportamiento infan=l inestable en el pecho; 

3.Mayor riesgo de BLBI.12,27,28 

La lengüeta es un hidrostato muscular, que cambia de forma sin cambiar de volumen.45 En el 
modelo Gestalt, la lengua se conceptualiza como un órgano flexible y adapta=vo que responde 
dinámicamente y se moldea alrededor del pezón intraoral disponible y el tejido mamario, en 
lugar de como un impulsor forzado de la compresión y la forma del pezón. La eliminación de 
vectores conflic=vos de fuerza intraoral (es decir, la eliminación del "arrastre del tejido 
mamario") permite que el vacío máximo logre un volumen óp=mo de tejido mamario 
intraoral.12,27,28 

Con el máximo volumen de tejido mamario intraoral, la fuerza mecánica del vacío se desac=va 
sobre el área epitelial más grande posible del complejo areolar-pezón y la piel de la mama. El 
modelo biomecánico gestál2co de la lactancia materna propone que las cargas mecánicas de 
flexión y es=ramiento comprimen los conductos lacDferos en el tejido glandular, que se 
encuentran predominantemente directamente detrás del pezón, y que se ha demostrado en 
estudios de ultrasonido que se comprimen incluso con un tacto muy ligero.46,47 Dos tercios del 
tejido glandular alveolar se encuentran dentro de un radio de 3 cm del pezón. Combinado con 
lactancias frecuentes y flexibles, el volumen óp=mo de tejido mamario intraoral y la 
eliminación del arrastre de tejido mamario dan como resultado una transferencia de leche, 
saciedad infan=l y aumento de peso óp=mos.12,27,28,48–52 

Debido a que el apoyo clínico a la lactancia materna sigue siendo una frontera de inves=gación, 
las intervenciones que las mujeres suelen recibir para ajustar y sostener (también conocidas 
como agarre y posición) se basan en la experiencia o la opinión.3,53–56 Por ejemplo, se ha 
demostrado que el agarre de cuna cruzada con la otra mano, que se usa popularmente, para 
dar forma al seno aumenta el riesgo de dolor en el pezón.57 Cuando a las mujeres se les enseña 
la "lactancia relajada" o la "crianza biológica" en el hospital inmediatamente después del parto 
(también conocida como piel con piel o el inicio fisiológico de la lactancia), la incidencia de 
dolor y daño en el pezón disminuye modestamente.58,59 Un ensayo controlado aleatorizado 
(ECA) chino de 2021 de 504 parejas demostró que la implementación del autoapego dirigido 
por el bebé desde el nacimiento da como resultado un aumento del 12% en la lactancia 
materna exclusiva el día 3, y una disminución del 8% y el 5% en el número de personas que 
informaron dolor en el pezón a los 3 días y 3 meses después del parto, respec=vamente.60 Sin 
embargo, no se ha demostrado que los enfoques dirigidos por el bebé sean eficaces como 
intervenciones clínicas para los problemas de lactancia materna. Un ECA sueco de 2013 de 103 
madres con lactantes de hasta 16 semanas de edad con dificultades graves para agarrarse 
encontró que una intervención dirigida por el bebé o piel con piel no aumentó la probabilidad 



de que el bebé se agarrara.61 Sorprendentemente, el arrastre del tejido mamario y la 
inestabilidad posicional siguen siendo variables omi=das en casi todas las inves=gaciones 
clínicas sobre lactancia materna.12,62 

El método Gestalt integra la lactancia materna relajada o la crianza biológica con el modelo 
biomecánico Gestalt de succión infan=l derivado de estudios de ultrasonido, vacío y resonancia 
magné=ca.12,28 En una pequeña serie de casos, el método Gestalt cambió la posición del pezón 
intraoral, aumentó las dimensiones del pezón intraoral y del tejido mamario, y disminuyó el 
deslizamiento del pezón en parejas madre-bebé que ya habían recibido apoyo integral para la 
lactancia.28 Estos resultados preliminares apoyan la hipótesis de que el 
método Gestalt aumenta el volumen de tejido mamario intraoral al eliminar los vectores de 
fuerza conflic=vos, y que las intervenciones estándar de ajuste y retención pueden no 
op=mizar el volumen de tejido mamario intraoral.12,27,28 

Evite la presión profunda y focalizada sobre el seno 
A las mujeres lactantes con nuevos bultos en los senos se les suele aconsejar que realicen 
masajes con bultos, para masajear la hipoté=ca obstrucción en el conducto causada por la 
leche pegajosa, una biopelícula o el lactolito. Sin embargo, el primer arDculo de esta serie 
demuestra que no hay evidencia que apoye la hipótesis de que los bultos son causados por 
conductos bloqueados u obstruidos de esta manera, y propone que el masaje con bultos causa 
trauma microvascular y hemorragia en el estroma tenso y altamente vascular de una mama 
lactante inflamada. El aumento de la hinchazón del estroma ejerce más presión sobre los 
conductos, empeorando la contrapresión intraluminal y la inflamación. Por esta razón, el 
masaje con bultos y el riesgo de vibración empeoraron la inflamación, la necrosis =sular y el 
absceso.5 

Evite otras presiones externas prolongadas sobre el seno 
Desde la perspec=va del modelo mecanobiológico, las aplicaciones externas de presión sobre 
la mama lactante aumentan el riesgo de inflamación de la mama debido a la compresión 
mecánica de los conductos, lo que aumenta la contrapresión intraductal e intraalveolar aguas 
arriba con el =empo.5 Por esta razón, se debe evitar lo siguiente: 

•Masaje terapéu=co de mama o drenaje linfá=co manual (Apéndice 1). 

•Apretar, moldear o comprimir el seno durante la lactancia. 

•Dedo en el pecho para evitar que el seno ocluya las fosas nasales del bebé. 

•Sostén o prenda restric=va o mal ajustada. 

•Dormir con presión en el pecho. 

•Moretones en el pecho, por ejemplo, por la patada de un bebé. 

•Uso de un extractor mecánico de una manera que ejerza presión asimétrica o arrastre sobre 
el tejido mamario. 

•Colocar al bebé con la barbilla o la nariz apuntando hacia el área de inflamación (lo que 
malinterpreta la biomecánica de la transferencia de leche y corre el riesgo de empeorar el 
arrastre del tejido mamario). 



Principio 3: destetar o reducir gradualmente la producción de leche 
El cese brusco de la lactancia materna o la extracción de leche pueden dar lugar a una ruptura 
alveolar generalizada a través de las glándulas mamarias, precipitando una respuesta 
inflamatoria exagerada y de toda la mama y la aparición de una inflamación clínica 
localizada.63,64 Las glándulas mamarias de ratones que sufrieron una involución brusca 
exhibieron niveles más altos de inflamación de la glándula mamaria y proliferación celular, lo 
que resultó en un estroma más denso y una composición de colágeno alterada.65 Una mujer 
que desee reducir su suministro o destetar a su bebé debe hacerlo gradualmente para evitar el 
BLBI, calibrando la respuesta de sus senos. 

Principio 4: evitar aumentar la producción de leche más allá de las 
necesidades fisiológicas del lactante 
Cuando una mujer lactante extrae su leche de forma mecánica, es decir, mediante la 
extracción, es importante que la extraiga fisiológicamente. Un estudio de cohorte de 346 
mujeres lactantes realizado por Cullinane et al.66 en 2015 demostró que las mujeres lactantes 
que se extraían leche varias veces al día tenían un mayor riesgo de mas==s. (No se inves=garon 
las razones para el bombeo).66 Desde el punto de vista mecanobiológico, la producción de 
leche que supera las necesidades del lactante aumenta el riesgo de presiones intraluminales 
excesivamente altas y BLBI. 

Principio 5: movimiento manual suave de los senos 
NDC aplica una lente evolu=va para proponer que en el entorno de adaptación evolu=va 
del Homo sapiens, la glándula mamaria lactante estaba sujeta a un movimiento constante e 
irregular, que ocurría en el contexto de lactancias frecuentes y flexibles. La posición y la 
conformación de la mama cambiaron en relación con la gravedad repe=damente a lo largo del 
día, incluso con la vibración del tejido en respuesta a una caída rápida o movimientos de la 
mama en el espacio. Los sostenes y los es=los de vida más sedentarios limitan el movimiento 
de los senos y la vibración de los tejidos y pueden crear áreas de los senos, dependiendo de la 
forma del seno y el ajuste del sostén, que están expuestas a un movimiento mínimo o nulo en 
respuesta a la gravedad. 

El masaje mamario, conocido popularmente como "gimnasia mamaria", consiste en levantar y 
mover suavemente los pechos en varias direcciones, a menudo con movimientos circulares 
u=lizando toda la mano o la palma de la mano colocada suavemente sobre el pecho. Esta 
forma de masaje mamario puede tener un papel, ya sea de forma preven=va en la lactancia 
muy temprana o en el contexto de la BLBI.67 

No hay ninguna razón para ru=nizar este =po de cuidado de los senos o subcontratarlo a un 
masajista, ya que la propia mujer puede mover suavemente sus propios senos tantas veces 
como desee, lo que puede es=mular las eyecciones de leche, teniendo cuidado de no causar 
moles=as o dolor, lo que puede señalar el riesgo de trauma microvascular. Los movimientos de 
es=ramiento de las extremidades superiores que involucran los músculos pectorales pueden 
ayudar de manera similar a mover el tejido mamario y tampoco requieren prescripciones de 
ejercicio onerosas o subcontratación. 

En la Tabla 3 se detallan las estrategias comúnmente recomendadas para el tratamiento de la 
BLBI, que han demostrado ser ineficaces o que carecen de jus=ficación cienDfica. En el 



Apéndice 1 se explica por qué el masaje terapéu=co de la mama durante la lactancia o el 
drenaje linfá=co manual no son tratamientos adecuados para el BLBI. 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

BLBI: conges=ón 

¿Qué es la conges=ón? 
La ingurgitación es un BLBI bilateral y generalizado que, como toda inflamación de la mama, se 
presenta a lo largo de un espectro de gravedad y se describe con mayor precisión mediante la 
selección relevante de signos y síntomas que se presentan en la Tabla 4. Se es=ma que entre 
uno y dos tercios de las madres primerizas experimentan conges=ón.79 

 

 

En los primeros 5 días después del parto, la ac=vación secretora de la lactancia puede asociarse 
con senos dolorosos, calientes y distendidos. A menudo se hace referencia a esto como "la leche 
que entra". Los síntomas se producen después de (no concomitantes con) indicadores medibles 
del inicio de la secreción transicional de leche, como el aumento de la lactosa y la disminución 
del contenido de sodio.80,81 La conges=ón postnatal se ha teorizado como un exceso o exceso 
temporal en la síntesis inicial de leche, ya que el Homo sapiens =ene el potencial de producir 
leche en múl=ples factores por encima de las necesidades lácteas de un bebé único.82 Aunque a 



veces se diferencia una conges=ón fisiológica de la ingurgitación BLBI, ambas se encuentran en 
el espectro de la BLBI. Si a un lactante se le ofrecen alimentaciones flexibles y frecuentes desde 
su nacimiento, con generosas oportunidades de contacto piel con piel, y si se resuelven los 
problemas clínicos subyacentes, como los vectores de fuerza intraorales conflic=vos o las 
prác=cas de alimentación restric=vas, la tasa de síntesis de leche posparto se regula rápidamente 
al alza o a la baja para sa=sfacer las necesidades del lactante.5 En el contexto de problemas 
clínicos subyacentes de lactancia materna o prác=cas de alimentación restric=vas, la conges=ón 
puede desarrollarse en áreas intensas y localizadas de inflamación (comúnmente conocida como 
mas==s), suministro deficiente e introducción prematura de fórmula.83 

Aunque la conges=ón se conoce comúnmente como "edema", este arDculo argumenta que esto 
es probablemente inexacto. Aplicando el modelo mecanobiológico y una perspec=va de sistemas 
complejos, la distensión bilateral incómoda o dolorosa, caliente y de las mamas se debe a: 

•Altas presiones intraluminales de la leche, que desencadenan una cascada inflamatoria. 

•Hiperemia (dilatación capilar). 

•Fuga de proteínas de las uniones ensanchadas de las vénulas, que aumentan osmó=camente 
el líquido inters=cial y la tensión estromal asociada. 

•Dilatación capilar linfá=ca desencadenada por el aumento de líquido inters=cial.5 

El análisis ecográfico muestra que los conductos lacDferos principales están inmediatamente 
detrás del pezón. Es probable que la conges=ón periareolar se deba tanto o principalmente a la 
conges=ón superficial de los conductos galactóforos y a la hiperemia, más que al líquido 
inters=cial.49 

Un estudio observacional de 2015 de 20 mujeres en posparto encontró que aquellas que 
recibieron líquidos intravenosos durante el parto tuvieron más hinchazón y sensibilidad en los 
senos en los primeros 10 días.84 Es probable que los líquidos intravenosos causen un aumento 
del líquido inters=cial de los senos solo si la mujer ha recibido una dosis significa=va, lo que 
también resulta en edema de las extremidades inferiores. 

Después de la primera semana después del parto, la conges=ón suele deberse a una extracción 
de leche comprome=da y a prác=cas de lactancia restringidas. Puede estar asociado con pezones 
dañados, que son un marcador de vectores de fuerza intraorales conflic=vos durante la lactancia. 
La conges=ón conges=ón corre el riesgo de un bajo suministro (debido a la ruptura e involución 
alveolar) y la introducción prematura de la fórmula o el destete.83 Esto se debe a que la carga 
mecánica de las altas presiones intraalveolares e intraductales y las áreas microscópicas de 
ruptura de alvéolos desencadenan el entorno de cicatrización de heridas de inflamación, 
involución microscópica y regulación a la baja de la síntesis de leche. Estos mecanismos se 
analizan en detalle en el primer arDculo de esta serie.5 

¿Cómo se trata la conges=ón? 
La revisión Cochrane de 2020 de Zakarija-Grkovic y Stewart muestra que las intervenciones 
comúnmente recomendadas para la conges=ón, incluidas las hojas de repollo, las compresas, la 
acupuntura, el Gua Sha, el ultrasonido terapéu=co, la terapia enzimá=ca y el masaje, no han 
demostrado ser eficaces.83 

Desde la perspec=va del modelo mecanobiológico, los Principios 1 a 5 del tratamiento de la BLBI, 
en par=cular, el acceso frecuente y flexible a la mama desde el nacimiento (Tabla 2) y la 



eliminación de los vectores de fuerza intraorales conflic=vos cuando el lactante está mamando, 
son esenciales para la prevención o el tratamiento de la conges=ón. 

Como anécdota, el ablandamiento de la areola con presión inversa puede ser ú=l si un bebé 
=ene dificultad para salir debido a la conges=ón.85 El ablandamiento por presión inversa es la 
aplicación de una presión suave pero firme durante 20 s aproximadamente en la areola con las 
yemas de los dedos, lo que dispersa la leche.85 La extracción manual no es tan eficaz como la 
ventosa para la extracción de leche, pero =ene un lugar en el tratamiento de la BLBI para algunas 
mujeres. La extracción manual corre el riesgo de contrapresión y trauma=smo microvascular y 
debe usarse con cuidado, sin causar dolor. La suave extracción manual aplica es=mulación 
sensorial al seno y al pezón, u=lizando presión posi=va para presionar la leche residual en los 
conductos hacia el pezón. Esto desencadena las contracciones alveolares y las dilataciones 
ductales de la eyección de leche.5 La técnica de expresión manual segura se describe en un breve 
video disponible gratuitamente hups://possumsonline.com/video/handexpression. 

BLBI: "conductos bloqueados" o "conductos obstruidos" 

¿Qué son los conductos bloqueados u obstruidos? 
Los senos lactantes sanos a menudo son abultados, pero estos bultos disminuyen o desaparecen 
después de amamantar. Un conducto bloqueado u obstruido se ha descrito como un bulto 
palpable, que se desarrolla gradualmente, a veces asociado con sensibilidad localizada o dolor 
en ausencia de eritema o síntomas sistémicos, y que puede persis=r durante una o dos semanas. 
No hay datos de prevalencia. 

Como se discu=ó en detalle en el primer arDculo de esta serie, no hay evidencia que respalde las 
hipótesis de que los conductos lacDferos están bloqueados por la leche pegajosa debido al 
aumento de ácidos grasos o glóbulos de grasa o por biopelícula, causando obstrucción e 
inflamación. Las imágenes de microscopio electrónico de la biopelícula en la inflamación grave 
de la mama son de etapa tardía y posteriores a la biopsia, y no respaldan la hipótesis de que la 
biopelícula sea causal.5 Este arDculo propone que un nuevo bulto no eritematoso en una mama 
lactante se denomina con mayor precisión BLBI, descrito por los signos y síntomas relevantes 
ma=zados en la Tabla 5. 

 



¿Cómo se trata el BLBI (comúnmente conocido como conductos 
bloqueados u obstruidos)? 
Desde la perspec=va del modelo mecanobiológico, los principios previamente detallados del 
manejo de la BLBI, en par=cular, la extracción frecuente de leche flexible (Tabla 2) y la 
eliminación de vectores de fuerza intraorales conflic=vos cuando el lactante está succionando, 
deben aplicarse como tratamiento para los signos y síntomas sombreados en la Tabla 5. El 
masaje con bultos o la vibración corren el riesgo de empeorar la inflamación y el absceso y no 
deben aplicarse. 

BLBI: 'flemón' 

¿Qué es un flemón? 
Un flemón se ha descrito como un bulto indurado mal definido en el seno de una mujer lactante, 
aunque el término carece de una definición clara y generalmente se diagnos=ca mediante 
inves=gación por imágenes. El término se extrapola de la literatura quirúrgica, donde las masas 
inflamatorias denominadas flemones pueden rodear un órgano hueco, por ejemplo, en la 
apendici=s y la diver=culi=s. En la ecograKa, un flemón puede aparecer como una masa 
inflamatoria irregular y heterogénea, que a menudo con=ene algo de líquido visible en los 
tejidos. No hay datos de prevalencia.20 

Este arDculo propone que el término flemón no desempeña ningún papel, pero que los bultos 
mamarios relacionados con la lactancia que se han determinado como benignos se describen 
mejor clínicamente de acuerdo con los signos y síntomas que presentan en el espectro de 
inflamación, ma=zados en la Tabla 6. 

 

¿Cómo se trata el BLBI (comúnmente conocido como flemón)? 
Desde la perspec=va del modelo mecanobiológico, los principios previamente detallados del 
manejo de la BLBI, en par=cular, la extracción frecuente de leche flexible (Tabla 2) y la 
eliminación de vectores de fuerza intraorales conflic=vos cuando el lactante está amamantando, 
deben aplicarse para los signos y síntomas sombreados en la Tabla 6. El masaje con bultos o la 
vibración corren el riesgo de empeorar la inflamación y el absceso y no deben aplicarse. 



BLBI: 'mas==s subaguda' o 'disbiosis mamaria' 

¿Qué es la mas==s subaguda o disbiosis mamaria? 
No hay acuerdo sobre la definición de mas==s subaguda, también conocida como mas==s 
subclínica y disbiosis mamaria, y no hay datos de prevalencia para estos diagnós=cos. 

En 2018 Kaski y Kvist86 : 

Dado que no existe un consenso cien@fico claro sobre la definición de mas22s humana durante 
la lactancia, parece imprudente introducir el término "mas22s subaguda": ciertamente no existe 
una definición clara de lo que esta afección podría implicar en los seres humanos. Además, sería 
diLcil recetar tratamiento para una afección que aún no ha sido descrita y clasificada 
cien@ficamente. No se debe recomendar el tratamiento de una afección "subaguda", ya que 
puede ser de poco valor para el individuo y puede ser de gran detrimento para la comunidad 
mundial. 

Los defensores del diagnós=co de la mas==s subaguda o la disbiosis mamaria aplican el modelo 
de la microbiota patógena de la inflamación de la mama para plantear la hipótesis de que el 
sobrecrecimiento bacteriano o la disbiosis mamaria crean leche pegajosa o biopelícula, lo que 
provoca la obstrucción de los conductos, zonas dolorosas induradas, disminución de la síntesis 
de leche, dolor al prendirse y un mayor riesgo de mas==s.87–89 La mas==s subaguda o disbiosis 
mamaria también se ha caracterizado como una afección inflamatoria, que no se presenta con 
enfermedad sistémica ni eritema mamario localizado.90 Los signos y síntomas atribuidos a la 
mas==s subaguda o a la disbiosis mamaria se detallan en la Tabla 7. Debido a la hipoté=ca 
formación de biopelículas bacterianas, generalmente se recomienda de 2 a 6 semanas de 
tratamiento con an=bió=cos (cefalosporina, amoxicilina/clavulanato, dicloxacilina o 
eritromicina).68,72,78,88,91 Algunos médicos también plantean la hipótesis de que las mujeres con 
síntomas de disbiosis mamaria son más propensas a desarrollar ampollas en los pezones o 
manchas blancas, proponiendo que las manchas blancas son extensiones distales de la 
biopelícula.72,87,88 El tercer arDculo de esta serie también refuta esta hipótesis bacteriana 
patógena o biofilm sobre la e=ología de las manchas blancas.19 

 



Una revisión de la inves=gación encuentra lo siguiente: 

1.El diagnós=co de la mas==s subaguda deriva de la industria láctea.86 

2.La afección diagnos=cada popularmente como candidiasis del pezón o candidiasis mamaria no 
está respaldada por la evidencia. La Candida albicans suele estar presente en el microbioma 
saludable de la leche humana. No se ha demostrado que los an=micó=cos o los an=bió=cos 
resuelvan los síntomas del dolor en los pezones y el dolor profundo punzante o irradiado de los 
senos entre las lactancias, comúnmente diagnos=cados como candidiasis mamaria o mas==s 
subaguda.17 

3.El concepto de disbiosis es cada vez más cues=onado por los inves=gadores del microbioma 
humano, ya que asume incorrectamente un estado compara=vo de eubiosis contra el cual 
determinar la disbiosis.5,92,93 

4.La iden=ficación de Staphylococus y Streptococcus en la leche materna no implica causalidad 
de patología.94 La hipótesis de que las biopelículas patógenas se desarrollan en los conductos 
mamarios, causan inflamación de las mamas y resisten la penetración de la medicación no está 
respaldada por la evidencia. Las imágenes de microscopía electrónica de la biopelícula en la 
inflamación grave de la mama son de etapa tardía y posteriores a la biopsia, y no respaldan esta 
hipótesis causal.5 Las mujeres lactantes pueden extraer ocasionalmente cordones de leche 
inhalada en el contexto de BILBI y ésta también puede contener muy ocasionalmente sólidos 
mucinosos. Se esperaría que esta leche y productos exprimidos más sólidos contuvieran 
recuentos muy altos de leucocitos y epiteliales, y tal vez formación secundaria de biopelículas. 
Sin embargo, no hay razón para creer que la formación de biopelículas intraductales sea causal. 

En una auditoría de 2021 de los registros médicos de una clínica de medicina de la lactancia 
materna, 8 de las 25 pacientes que fueron tratadas sin éxito con an=fúngicos antes de la 
presentación fueron diagnos=cadas con mas==s subaguda. Beus y cols.87 observó que para siete 
de estos pacientes, los síntomas se resolvieron dentro de los 42 días con un ciclo de 4 a 6 
semanas con un an=bió=co macrólido; en el octavo caso, con tratamiento probió=co. 
Desafortunadamente, esta revisión retrospec=va es metodológicamente defectuosa y no apoya 
la validez del diagnós=co de mas==s subaguda ni la eficacia de los an=bió=cos.87 

Los defensores del diagnós=co de la mas==s subclínica argumentan que es una afección 
inflamatoria asintomá=ca de la glándula mamaria lactante causada por la fuga de la unión 
estrecha de los lactocitos, relacionada con el fracaso temprano de la lactancia y el escaso 
aumento de peso del lactante, y que puede progresar a mas==s clínica. En 2020, Samuel et 
al.90 Diagnos=caron mas==s subclínica al 40% de 305 madres lactantes en el día 2 después del 
parto, disminuyendo al 10% en el día 17 y al 5% en el día 30. Samuel y cols.90 Se aplicó una 
relación de sodio/potasio en la leche superior a 0,6 como diagnós=co. 

Los autores encontraron que su diagnós=co de mas==s subclínica se asoció con niveles más bajos 
de lactosa, cambios en la composición de ácidos grasos, minerales y oligoelementos, y niveles 
elevados de interleucina y proteínas inflamatorias. Encontraron más mas==s subclínica en las 
madres que se some=eron a cesárea, atribuyendo esto al retraso en la lactancia materna que 
conduce a la conges=ón mamaria y al vaciado inadecuado de los senos. No encontraron 
diferencias en la ingesta de leche infan=l, el número de tomas al día, el aumento de peso del 
lactante y la circunferencia de la cabeza entre los diagnos=cados con mas==s subclínica y los que 
no la tenían. Los autores observaron que la prevalencia de la mas==s subclínica varió 
notablemente de un país a otro, lo que sugiere que se vio afectada por las diferencias en las 



prác=cas de lactancia materna.90 Sin embargo, en este y otros estudios relacionados anteriores, 
la mas==s subclínica sigue estando muy mal definida. 

Este arDculo argumenta que Samuel et al. no demuestran, de hecho, la existencia de un 
diagnós=co clínicamente relevante, la mas==s subclínica. Sin embargo, su estudio demuestra 
que múl=ples factores relacionados con la inflamación son iden=ficables en la leche materna, y 
corrobora la hipótesis central de esta serie de tres partes, de que los bucles de retroalimentación 
proinflamatoria subclínicos regulan a la baja la secreción de leche dentro de los múl=ples 
sistemas complejos de la mama lactante, afectados por factores biológicos y conductuales. La 
variabilidad interindividual de los factores proinflamatorios en la leche materna refleja el 
impacto de múl=ples factores gené=cos y clínicos de la lactancia materna sobre las presiones 
intraluminales, incluida la frecuencia de las tomas y los vectores de fuerza intraorales conflic=vos 
durante la lactancia. Por ejemplo, la transición del calostro a la leche de transición a la leche 
madura ocurre a diferentes ritmos entre las mujeres, dependiendo de una miríada de factores. 
Puede haber un exceso de secreción de leche en relación con las necesidades del lactante 
después del parto, que se regula a la baja en respuesta a factores mecanobiológicos a través de 
una respuesta proinflamatoria, o la secreción de leche puede disminuir debido a prác=cas de 
alimentación restric=vas o a una mala transferencia de leche. Estos mismos factores múl=ples 
tendrán un impacto en el aumento de peso infan=l y la introducción de fórmula. 

¿Cómo se trata la BLBI (comúnmente conocida como mas==s subaguda o 
disbiosis mamaria)? 
Este arDculo propone que no hay ningún papel para el diagnós=co de mas==s subaguda, 
disbiosis mamaria o mas==s subclínica. Desde la perspec=va del modelo mecanobiológico, los 
principios previamente detallados del manejo de la BLBI, en par=cular, la extracción frecuente 
de leche flexible (Tabla 2) y la eliminación de vectores de fuerza intraorales conflic=vos cuando 
el lactante está amamantando, deben aplicarse para los signos y síntomas sombreados en 
la Tabla 7. 

BLBI: 'mas==s' 

¿Qué es la mas==s? 
Mas==s significa "inflamación de la mama", pero el término no se ha aplicado a todas las 
inflamaciones mamarias relacionadas con la lactancia, y la definición de mas==s carece de 
consenso internacional.95 La mas==s se describe más comúnmente como un bulto eritematoso 
doloroso en la mama, generalmente hacia la parte externa de la mama, con o sin síntomas 
sistémicos de fiebre, mialgia, rigores y fa=ga.68,96 El conjunto de signos y síntomas que se u=lizan 
habitualmente para diagnos=car una mas==s emergen de forma variable en un con=nuo que va 
de leve a grave (Tabla 8).36,37 Debido a la naturaleza altamente subje=va de la fa=ga, este síntoma 
no se u=liza en el sistema de clasificación de este arDculo. 



 

A pesar de la incer=dumbre diagnós=ca, la BLBI, comúnmente conocida como mas==s, sigue 
siendo un problema grave relacionado con la lactancia, asociado con una baja producción de 
leche y el destete.37 Este arDculo propone que el BLBI, que engloba la mas==s, se describe con 
mayor precisión por la presentación clínica, seleccionando los signos y síntomas de presentación 
relevantes descritos en la Tabla 8. 

Existe una asociación entre el daño del pezón y el =po de inflamación de los senos comúnmente 
conocida como mas==s. Un estudio de cohorte prospec=vo de 946 mujeres lactantes realizado 
por Foxman et al.97 encontró que la presencia de grietas y daños en los pezones se relacionó con 
un aumento de tres a seis veces en el riesgo de mas==s. En 2007, Kvist et al.98 Inves=gó 210 casos 
de inflamación de los senos relacionada con la lactancia, encontrando que el 36% de las mujeres 
también tenían daño en el pezón. Aunque el daño en el pezón se relacionó con una resolución 
más lenta de la inflamación, no se relacionó con una mayor necesidad de an=bió=cos.98 En 2015, 
Cullinane et al.66 mostró que en 70 mujeres lactantes que desarrollaron mas==s en las primeras 
8 semanas después del parto, aquellas que informaron daño en el pezón tuvieron el doble de 
incidencia de mas==s. En 2020, Wilson et al.99 realizó una revisión sistemá=ca, que inves=gó la 
incidencia y los factores de riesgo de mas==s, y encontró que los pezones agrietados se asociaron 
significa=vamente con la mas==s durante la lactancia en los ocho estudios analizados. La 
conges=ón, las dificultades para sujetar al bebé al pecho y los conductos bloqueados también se 
han asociado con un mayor riesgo de mas==s.77,99 Kvist y cols.98 encontraron que las mujeres con 
inflamación de los senos que usaban pezoneras tuvieron resultados menos favorables. 

Estas asociaciones se han explicado u=lizando el modelo patogénico de la inflamación mamaria, 
en el que se plantea la hipótesis de que las bacterias patógenas, por 
ejemplo, Staphylococcus y Corynebacterium, entran en la leche desde las grietas del pezón para 
causar inflamación mamaria.66,99 Sin embargo, las nuevas pruebas sobre la composición del 
microbioma de la leche humana, detalladas en el primer arDculo de esta serie, demuestran por 
qué es poco probable que la mas==s esté causada por la propagación retrógrada de bacterias 
"patógenas" a par=r de daños visibles en el pezón. Las bacterias y hongos iden=ficados en el 
complejo areolar-pezón en presencia de dolor y daño en el pezón también se iden=fican 
regularmente en los microbiomas sanos de la leche humana.5,94 Además, la mayoría de las 
mujeres con mas==s (64% en el estudio de Cullinane et al.66) no =enen daños en el pezón. 
Clínicamente, solo una pequeña proporción de grietas y úlceras del pezón muestran signos de 



infección, y el daño del pezón a menudo no es adyacente a las aberturas del conducto, sino en 
la unión del pezón y la areola. 

Desde la perspec=va del modelo biomecánico gestál2co de la lactancia materna, el daño del 
pezón, el BLBI y las dificultades para llevar al lactante al pecho =enen una e=ología compar=da. 
Los vectores de fuerza intraorales conflic=vos, que ejercen una alta carga mecánica sobre el 
tejido mamario y del pezón, provocan dolor y daño en el pezón, dificultad para llevar al bebé al 
pecho y/o inestabilidad motora posicional del lactante.12,27,28 Aplicando el modelo gestál2co, el 
uso de pezoneras suele ser un indicador de problemas subyacentes y no resueltos de arrastre y 
estabilidad posicional del tejido mamario. 

Prevalencia 
Los datos de prevalencia de la mas==s se basan en definiciones de variables, en ausencia de 
acuerdo sobre los mecanismos subyacentes.96 La revisión sistemá=ca de Wilson et al.99 de 
incidencia y factores de riesgo para la mas==s lactante, que incluyó 26 arDculos, concluyó que la 
mas==s lactante afecta a aproximadamente una de cada cuatro mujeres durante los primeros 6 
meses después del parto. Sin embargo, los autores señalan que la calidad de los estudios es 
pobre.De 100 a 103 La mas==s parece ser la razón más común dada para el destete en las primeras 
3 semanas después del parto.103.104 y el 70% de los casos ocurren en las primeras 4 a 8 
semanas.66.102 Aunque un episodio de mas==s ocurre principalmente en un solo seno, puede 
ocurrir más de una vez y en ambos lados, y algunas mujeres experimentan mas==s varias veces 
con el mismo niño. Las mujeres que experimentaron mas==s con hijos anteriores =enen de dos 
a cuatro veces más probabilidades de experimentar mas==s en lactancias posteriores.96 Debido 
a que la incidencia varía ampliamente de una ubicación a otra, Wilson et al.99 proponen que la 
mas==s, independientemente de las definiciones de las variables, puede ser en su mayoría 
prevenible. 

Prevención 
Una revisión Cochrane de 2020 realizada por Crepinsek et al.37 analizaron 10 ECA que 
inves=garon la prevención de la mas==s y concluyeron: 

No se puede estar seguro de cuáles son los tratamientos más efec=vos para prevenir la mas==s 
porque la certeza de la evidencia es baja debido al riesgo de sesgo, el bajo número de mujeres 
que par=ciparon en los ensayos y las grandes diferencias entre los tratamientos, lo que dificulta 
la realización de comparaciones significa=vas. 

Las intervenciones que no previenen la mas==s se detallan en la Tabla 9. Crepinsek y 
cols.37 encontró una certeza moderada de la evidencia de que el masaje con puntos de 
acupuntura ayudó a prevenir la mas==s. 



 

Desde la perspec=va del modelo mecanobiológico, las estrategias preven=vas que 
probablemente tengan un impacto sustancial, que requieren inversión en inves=gación, se 
relacionan con el impacto mecánico de la presión intraalveolar e intraductal elevada, que 
desencadenan cascadas inflamatorias y BLBI. Aplicando este marco teórico, la prevención se 
centra en los Principios 1 a 5, detallados anteriormente. La extracción frecuente de la leche 
flexible y la eliminación de las fuerzas mecánicas que causan altas presiones intraluminales son 
fundamentales. 

En 2021, un estudio mul=nacional realizado por Jiménez et al.,105 Financiado por Danone 
Nutricia, aleatorizó a 328 mujeres en la semana 35 de su embarazo a placebo o a la 
suplementación con Ligilactobacillus salivarius PS2 hasta 12 semanas después del parto. 
Alrededor del 9.7 por ciento (29 de 156) las mujeres que recibieron el probió=co experimentaron 
mas==s, en comparación con el 14 por ciento (20 de 144) que recibieron placebo. Ambos grupos 
amamantaron exclusivamente durante una mediana de 77 días. Se requieren más 
inves=gaciones en ensayos más grandes.105 Antes de este estudio, una revisión Cochrane de 2020 
de Crepinsek et al.37 encontraron que solo hubo pruebas de baja calidad para apoyar la 
efec=vidad de los probió=cos en la prevención de la mas==s. Esto fue corroborado por la revisión 



exploratoria realizada por Barker et al. 70 de probió=cos y mas==s publicado el mismo año. 
Crepinsek y cols.37 Tenga en cuenta que los hallazgos del estudio más grande que pudieron 
localizar sobre el uso de probió=cos para la prevención de la mas==s fueron retenidos por el 
fabricante, y conjeturan que los hallazgos no promovieron el interés comercial del 
fabricante.69 Es importante destacar que no se ha demostrado que los probió=cos afecten a la 
composición general del microbioma de la leche humana.71 En este momento, hay poca 
evidencia que jus=fique el uso de probió=cos para la prevención de la mas==s. 

¿Cómo se trata la BLBI comúnmente conocida como mas==s? 

Wilston y cols.99 concluyen en su revisión sistemá=ca de 2020 que: 

En la actualidad, la prestación de atención a las mujeres lactantes en riesgo de mas22s o 
afectadas por ella se ve limitada debido a la falta crí2ca de pruebas epidemiológicas de alta 
calidad sobre su incidencia y factores de riesgo. 

Desde la perspec=va del modelo mecanobiológico, los Principios 1, 2 y 4 son de manejo esencial. 
El Principio 5 puede tener un papel si se aplica suavemente y no causa más dolor. Véase al final 
de esta sección un resumen de las estrategias de ges=ón que se derivan de una traducción clínica 
del modelo mecanobiológico y la síntesis de inves=gaciones relevantes que aplican una lente de 
complejidad. 

No se ha demostrado que las compresas frías o calientes mejoren los resultados, pero se pueden 
usar de acuerdo con la preferencia individual de la mujer. Se ha demostrado que las aplicaciones 
de frío estrechan los conductos lacDferos en el pezón, lo que puede actuar contra los efectos 
posi=vos de las dilataciones ductales. 

Debido a la naturaleza altamente variable del microbioma de la leche materna entre las mujeres 
lactantes, la incapacidad de los métodos de muestreo para determinar una diferencia entre los 
miembros normales y anormales de los microbiomas de la leche, y el mayor riesgo de 
prescripción inapropiada e innecesaria de an=bió=cos, los intentos de aislar los agentes causales, 
ya sea por cul=vo o reacción en cadena de la polimerasa (PCR), de la leche o del hisopo de cul=vo 
areolar-pezón, No contribuyen al tratamiento de la inflamación de las mamas.5 No existe una 
jus=ficación cienDfica para el cul=vo de leche a mitad de curso y las sensibilidades de la leche 
materna lactante en el contexto de la inflamación de la mama, a menos que se iden=fique un 
absceso. No existe una jus=ficación cienDfica para inves=gar la proteína C reac=va o el 
hemograma completo, ya que tanto los glóbulos blancos como la proteína C reac=va son 
marcadores de inflamación, no necesariamente de infección.36.106.107 La inves=gación con 
imágenes ecográficas es vital si los signos y síntomas de inflamación localizada de la mama son 
significa=vos y no se resuelven, para excluir absceso u otra patología.68 

Las mujeres lactantes con BLBI eritematoso localizado y doloroso pueden usar paracetamol o 
acetaminofén, o ibuprofeno, para mayor comodidad. Sin embargo, los pacientes deben ser 
conscientes de que el uso excesivo de an=piré=cos puede afectar nega=vamente la capacidad 
del cuerpo para regular a la baja la respuesta inflamatoria.5.108.109 El uso de duchas calientes y 
an=piré=cos no mejoró los resultados en el estudio de 2007 Kvist et al.36 estudiar. 

Este ECA de 2007 de Kvist et al. de 210 episodios de inflamación mamaria en 205 mujeres 
lactantes concluyó que el seguimiento diario y el apoyo mientras una mujer esperaba la 
respuesta an=inflamatoria de su cuerpo era un tratamiento eficaz para la gran mayoría de las 
madres lactantes con inflamación mamaria. Esto fue independientemente del =empo que las 



mujeres sintomá=cas esperaron antes de presentarse en la clínica de partería, que osciló entre 
1 y 7 días. Todos los pacientes recibieron la atención habitual, que incluyó ajustes no 
especificados de ajuste y sujeción y consejos para disminuir los intervalos entre 
tomas.36,98,106 Kvist refleja que con el seguimiento diario, las mujeres fueron capaces de tolerar 
los síntomas sistémicos, mientras que la resolución se produjo sin recurrir a los an=bió=cos. El 
seguimiento diario también permi=ó detectar el 15% de los pacientes que requirieron 
an=bió=cos. En este arDculo se recomienda el seguimiento diario de la BLBI, que se presenta con 
dolor, eritema o signos y síntomas sistémicos. 

En su estudio de 2007, Kvist et al. encontraron que el 85% de 210 episodios de inflamación 
mamaria en 205 mujeres lactantes se recuperaron sin recurrir a la terapia con an=bió=cos.36,98 La 
presencia de daño en el pezón no aumentó la necesidad de an=bió=cos. Las mujeres recibían 
atención cuando presentaban alguno o una combinación de los siguientes: una mama tensa que 
no se aliviaba con la lactancia y/o bultos en el tejido mamario, enrojecimiento de la mama, fiebre 
o dolor. Las parteras tratantes u=lizaron el término inflamación de los senos con las pacientes, 
en lugar de mas==s. El =empo que transcurrió antes de presentarse en la clínica no afectó los 
resultados. A todas las mujeres se les proporcionaron "cuidados esenciales", que incluían tanto 
consejos para disminuir los intervalos de alimentación como para el soporte de ajuste y sujeción 
(aunque no se describen las técnicas u=lizadas para este soporte de ajuste y sujeción).36 Las 
mujeres que tardaron más en recuperarse tuvieron puntuaciones significa=vamente más altas 
para el aumento de la tensión mamaria que no se alivió con la lactancia materna y para el 
eritema. Pero no hubo diferencias en la experiencia de dolor entre los que requirieron 
an=bió=cos y los que no. Los autores concluyeron que los signos y síntomas clínicos de la 
inflamación mamaria no ayudan a los médicos a tomar una decisión sobre el uso de 
an=bió=cos.36,95,98,106 

En una comparación de 2008 de la leche de 192 mujeres con mas==s o inflamación de los senos 
y 466 donantes de leche materna sanas, Kvist et al.106 No se encontró correlación entre los 
recuentos más altos de bacterias y los síntomas. No hubo diferencias en los recuentos 
bacterianos entre los an=bió=cos recetados y los no recetados o entre los que tenían y no 
absceso mamario.106 Una revisión Cochrane de 2013 realizada por Jahanfar et al.101 No 
encontraron pruebas suficientes para apoyar la administración de an=bió=cos en el tratamiento 
de la mas==s. 

En Australia, entre el 77% y el 89% de las mujeres diagnos=cadas con mas==s reciben 
an=bió=cos, a veces sobre la base del cul=vo de leche materna. Esto no es sorprendente, ya que 
el uso de an=bió=cos en Australia es alto en relación con Europa y Canadá; por ejemplo, los 
médicos australianos recetan más del doble de an=bió=cos en general en comparación con sus 
homólogos europeos.110 Los escandinavos son mucho menos propensos a recetar an=bió=cos 
para el diagnós=co de mas==s o inflamación de los senos: solo el 38% en un estudio 
finlandés111 y el 15% en el ensayo sueco Kvist et al.36.112 En los Estados Unidos, entre el 86% y el 
97% de las mujeres diagnos=cadas con mas==s reciben an=bió=cos, y las tasas son similares en 
Nueva Zelanda y Canadá.97,98,106,113 

La tasa de uso de an=bió=cos no =ene un impacto en las tasas de recurrencia de la mas==s, y la 
tasa de formación de abscesos se man=ene en aproximadamente el 3% de las mujeres 
diagnos=cadas con mas==s, independientemente del país o la tasa de prescripción de 
an=bió=cos para la mas==s.106 La presencia de incluso pequeñas can=dades de an=bió=cos en 
la leche materna altera la diversidad y quizás la resiliencia de la leche materna y otros 
microbiomas, así como de la microbiota intes=nal infan=l.36.112 El análisis de PCR muestra que la 



administración de an=bió=cos reduce los lactobacilos y las bifidobacterias en la leche 
materna.114 Kvist ha cues=onado los altos niveles de uso de an=bió=cos en mujeres 
diagnos=cadas con mas==s en algunos países.95,96,112,115,116 

El uso excesivo de an=bió=cos para el BLBI se produce en el contexto del llamamiento urgente 
de la Organización Mundial de la Salud para una administración responsable de los 
an=microbianos.6 La prescripción excesiva de an=bió=cos se describe como una tragedia de los 
bienes comunes en la que un recurso compar=do es sobreexplotado por algunos, en detrimento 
de todos.117.118 Como declaró el director general, el Dr. Tedros, en 2020, «la resistencia a los 
an=microbianos es un tsunami lento que amenaza con deshacer un siglo de progreso 
médico».119 El uso innecesario de an=bió=cos para el BLBI contribuye al aumento del riesgo de 
inflamación de la mama por Staphylococcus aureus (S. aureus) resistente a la me=cilina en 
mujeres lactantes de todo el mundo. 

Los an=bió=cos siguen siendo un tratamiento de úl=mo recurso cuando los signos y síntomas de 
BLBI persisten sin resolución o son par=cularmente graves. Si se requieren an=bió=cos, se han 
desarrollado protocolos clínicos a par=r de los hallazgos que relacionan el S. aureus con la 
mas==s.5 Se recomienda flucloxacilina o dicloxacilina 500 mg cuatro veces al día; cefalexina 500 
mg cuatro veces al día si es alérgico a la penicilina; y clindamicina si se sabe que el paciente =ene 
una reacción anafilác=ca a la penicilina, debido al riesgo de reac=vidad cruzada entre la 
cefalexina y la penicilina. Si se sospecha o se comprueba que S. aureus es resistente a la 
me=cilina, se prescribe bactrim o clindamicina. Si la inflamación de la mama no mejora con 
an=bió=cos orales, puede ser necesario el uso de flucloxacilina, cefazolina o vancomicina por vía 
intravenosa.68 

A con=nuación se presenta un resumen de las estrategias de tratamiento para la BLBI, 
comúnmente conocida como mas==s: 

1.Extracción frecuente de leche flexible, incluso mediante extracción o extracción manual (Tabla 
2). 

a. Eliminar los vectores de fuerza intraorales conflic=vos durante la extracción de leche, que 
causan la compresión del conducto lacDfero. 

b. Evite las presiones profundas y focalizadas sobre el pecho, por ejemplo, el masaje con bultos 
o la vibración. 

c. Evite otras presiones externas prolongadas sobre el seno. 

2.Evite aumentar la producción de leche más allá de las necesidades fisiológicas del bebé. 

3.Movimiento manual suave de los senos si esto no empeora el dolor. 

4.Uso juicioso de los an=piré=cos. 

5.Seguimiento diario por teléfono o presencial según se indique. 

6.El uso de an=bió=cos es grave y no se resuelve, según el criterio clínico. 

7.EcograKa, si el bulto persiste. 



Inflamación mamaria ac=va en etapa terminal (no maligna) 
relacionada con la lactancia 

Absceso 
Un absceso de lactancia es una acumulación localizada de leche y líquido purulento, 
caracterizada por recuentos altos de glóbulos blancos, células epiteliales mamarias, bacterias y 
tabiques fibró=cos, y amurallada por una reacción inflamatoria estromal. La gama de signos y 
síntomas clínicos que acompañan al absceso de la lactancia se detalla en la Tabla 10. El absceso 
se diagnos=ca mediante imágenes de ultrasonido.20,68 

 

Se requieren an=bió=cos. El tratamiento de primera línea es dicloxacilina o flucloxacilina 500 mg 
cuatro veces al día por vía oral durante 10 a 14 días. El S. aureus resistente a la me=cilina puede 
requerir 300 mg de clindamicina por vía oral cuatro veces al día durante 10 a 14 días. En el cuerpo 
humano, el líquido purulento no drenado generalmente no se trata con éxito con an=bió=cos 
solos. El drenaje de la acumulación de líquido sintomá=co es necesario para evitar la formación 
de Kstulas o sep=cemia.68,80 

Una revisión Cochrane de 2015 realizada por Irusen et al.120 encontraron que el tratamiento con 
an=bió=cos no mejoró los resultados en las mujeres lactantes con absceso mamario que también 
fueron tratadas con incisión y drenaje, aunque todos los estudios se realizaron de manera 
deficiente. La evidencia de baja calidad indica que el fracaso del tratamiento fue más común 
entre las mujeres tratadas con aspiración con aguja en comparación con las que se some=eron 
a incisión y drenaje, pero que las mujeres tratadas con aspiración con aguja tuvieron más 
probabilidades de con=nuar con la lactancia materna.120 La cirujana de mama, la Dra. Katrina 
Mitchell, propone a par=r de la experiencia clínica que un pequeño stent de "penrose" permite 
la descompresión pasiva de un absceso de lactancia y puede re=rarse de 1 a 4 días después del 
procedimiento, con el cierre del si=o de drenaje 7 días después del procedimiento. Este stent se 
empaqueta con una gasa en un sostén, lo que permite que las mujeres con=núen amamantando. 
Un video de la técnica de incisión de un absceso o galactocoele está disponible 
en: hups://www.youtube.com/watch?v = JOOKKLgrE28. El líquido de un absceso debe ser 
cul=vado. La ecograKa se repite después de la incisión y el drenaje.20,68 



Fístula 
La Kstula es una complicación del absceso de la lactancia no tratado y es poco frecuente. Es una 
conexión patológica entre un conducto lacDfero y la piel, que drena la leche. Hay un reporte de 
caso publicado de una Kstula, que ocurrió durante una segunda lactancia después de que un 
absceso se rompió en la primera lactancia. En este caso, la resolución se produjo cuando se 
interrumpió la lactancia materna.121 Una auditoría retrospec=va realizada por cirujanos de 
mama, publicada solo como resumen, encontró que no se desarrolló ninguna Kstula después de 
la intervención quirúrgica para las masas mamarias, incluido el absceso, de 4 pacientes 
embarazadas y 43 lactantes (escisión quirúrgica de la masa, inserción de drenaje percutáneo, 
incisión y drenaje de puñaladas, biopsia con aguja gruesa y biopsia con saca).122 Los autores 
afirman, basándose en la experiencia clínica, que la Kstula mamaria después de la incisión y el 
drenaje de un absceso de la lactancia es una ocurrencia muy rara.121.122 Argumentan que el riesgo 
remoto de formación de Kstula no es una razón para retrasar la incisión y el drenaje de un 
absceso, y que una Kstula, si ocurre, generalmente se cierra rápidamente debido al entorno de 
cicatrización de heridas altamente vascular de la mama lactante, sin ninguna razón para 
suspender la lactancia.80 

Sep=cemia 
Antes de la llegada de los an=bió=cos, la sep=cemia puerperal por inflamación grave de la mama 
lactante era una causa común de muerte materna en el período posterior al parto. El tratamiento 
con an=bió=cos intravenosos previene este resultado catastrófico. 

Inflamación mamaria inac=vada en etapa terminal (no maligna o 
benigna) relacionada con la lactancia: galactocoele 
Un galactocoele es un quiste de retención de leche.20 Comprende un conducto lacDfero terminal 
dilatado, rodeado por una capa de células epiteliales y células mioepiteliales, y con=ene leche o, 
si es crónico, material semisólido.46 Los galactoceles son asintomá=cos y no están infectados 
(Tabla 11). No hay datos de prevalencia. 

 

 

 



Este arDculo plantea la hipótesis de que un galactocele se desarrolla en un área sujeta a 
presiones intraalveolares muy altas, con una ruptura generalizada de la unión estrecha entre los 
lactocitos e involución de los alvéolos a una escala que no ha sido capaz de reparar con la 
remodelación de los tejidos. Los síntomas clínicos de la inflamación remiten o no aparecen, y la 
acumulación de líquido es inac=va. Con el =empo, los galactoceles pueden calcificarse. Algunos 
cirujanos de mama proponen, a par=r de la experiencia clínica, que un galactocoele mayor de 3 
cm requiere aspiración seriada, o drenaje e incisión. El drenaje también es necesario si un 
galactocoele se inflama (o se ac=va), con el riesgo de un absceso.20,80 

Conclusión 
Se han establecido los beneficios de la lactancia materna para el bienestar infan=l y 
materno.123 Sin embargo, en relación con la mayoría de los aspectos de la atención médica, sigue 
habiendo una escasez de inves=gaciones metodológicamente sólidas que inves=guen el manejo 
de los problemas clínicos comunes de la lactancia materna. El apoyo clínico a la lactancia 
materna sigue siendo una frontera de inves=gación. 

El primer arDculo de esta serie de tres partes sinte=zó la inves=gación sobre la mecanobiología 
de la mama lactante, el sistema inmunitario de la glándula mamaria, incluido el microbioma de 
la leche humana y la composición celular, y la anatomía funcional de la mama lactante, para 
proponer un modelo mecanobiológico de la inflamación de la mama lactante. Este segundo 
arDculo sinte=za la evidencia para proponer un nuevo enfoque para la clasificación, prevención 
y tratamiento de la inflamación benigna de la mama relacionada con la lactancia y la inflamación 
de la mama relacionada con la lactancia en etapa terminal. 

Este enfoque de sistemas complejos se ha desarrollado como el dominio fundamental de la 
lactancia materna de NDC o "los programas de zarigüeyas". NDC integra evidencia desde la 
perspec=va de la ciencia de la complejidad y la biología evolu=va. Dado el conocimiento actual 
sobre los orígenes del desarrollo de las enfermedades y los crecientes costos de las 
enfermedades crónicas en el sistema de salud, existe una necesidad urgente de una evaluación 
de alta calidad de las intervenciones para el BLBI, incluida la evaluación de estrategias que 
apunten a eliminar los vectores intraorales conflic=vos de fuerza durante la lactancia, para 
op=mizar los beneficios inmunoprotectores a largo plazo que un bebé recibe de la leche de su 
madre. 

Apéndice 1 
El masaje terapéu=co de las mamas o el drenaje linfá=co manual no mejoran la inflamación de 
las mamas y pueden empeorar los resultados 

Resultados de una revisión sistemá=ca de la eficacia del masaje mamario 
para los problemas de lactancia materna 
En una revisión sistemá=ca de 2019, Anderson et al.67 Se inves=gó la efec=vidad del masaje 
mamario para el tratamiento de mujeres con problemas de lactancia. En resumen, los autores 
informan una certeza baja de la evidencia (es decir, una confianza limitada en el efecto, 
señalando que el efecto verdadero puede ser sustancialmente diferente de la es=mación del 
efecto) de que el masaje mamario redujo el dolor y ayudó a reducir o resolver los síntomas de 
conductos bloqueados, conges=ón y mas==s, concluyendo: "El efecto general del masaje 
mamario en los resultados informados es incierto". Desafortunadamente, a pesar de estos 
hallazgos, Anderson124 afirma que la derivación a "un profesional de la salud con experiencia en 



masajes mamarios" es una opción de tratamiento adicional para los problemas de lactancia. 
Barger125 sin embargo, en una revisión del estudio de Anderson, se pide "una mejor comprensión 
del funcionamiento fisiológico de la dinámica de fluidos tanto en los vasos sanguíneos como en 
los linfá=cos de la mama, lo que ayudaría a comprender la jus=ficación de los diferentes =pos de 
técnicas". 

De los seis estudios incluidos en la revisión sistemá=ca de Anderson et al., tres fueron ensayos 
controlados aleatorizados (ECA). El estudio de Oketani no describió el método de aleatorización. 
Todos los estudios fueron en su mayoría de tamaños de muestra pequeños y aplicaron 
metodologías, intervenciones y medidas de resultado heterogéneas. Anderson y cols.67 Nótese 
que las caracterís=cas y el tratamiento de los grupos de control y la atención estándar no se 
explicaron y que algunas intervenciones fueron mul=factoriales, lo que generó resultados 
confusos. Un ECA evaluó el Gua Sha, de la medicina tradicional china, y otro el masaje Oketani, 
popular en Japón y Corea del Sur, cada uno de los cuales requiere una amplia formación de los 
profesionales. El masaje Gua Sha raspa ligeramente desde la base del pecho hacia el pezón con 
un instrumento suave; Se observó disminución del dolor a los 5 y 30 min después de la 
intervención.126 El masaje Oketani es=mula los músculos pectorales y se combina con un masaje 
giratorio de los senos, que se administra una vez al principio de la lactancia y semanalmente si 
hay conductos obstruidos, conges=ón o problemas de suministro. El masaje Oketani demostró 
una disminución en el dolor en los senos, aunque el grupo de control también recibió una forma 
no descrita de masaje en los senos. 

Masaje terapéu=co de mama para la lactancia 
El tercer ECA analizado en la revisión sistemá=ca de Anderson fue el estudio de 2016 de Wiu et 
al.127 del masaje terapéu=co de la mama (TBM) para la lactancia (TBML), ahora una intervención 
común para el alivio del 'taponamiento' y la inflamación en la lactancia. La TBML está relacionada 
con el drenaje linfá=co manual (DLM) y las técnicas =enen en común el intento de mover la linfa 
mediante un ligero masaje desde el pezón hacia los ganglios linfá=cos axilares, en la creencia de 
que esto ayuda al movimiento del líquido linfá=co a lo largo de las vías linfá=cas 
superficiales.128 TBML alterna este masaje con la extracción manual de leche. 

Aunque Wiu et al. concluyen que su estudio demuestra que la TBML "es ú=l para la reducción 
del dolor agudo en los senos asociado con la estasis láctea", Anderson et al. observan que los 
resultados de la ECA de Wiu et al. son poco fiables, debido a una tasa inusualmente alta de 
abandono del grupo de intervención. A los 2 días después de la intervención, 25 de 40 en el 
grupo de TBML no hicieron seguimiento, y a las 12 semanas, 27 de 40 no hicieron seguimiento. 
Por el contrario, el grupo de control tuvo una tasa de retención del 90%. 

MLD para la lactancia 
MLD está adaptado para la lactancia a par=r de intervenciones de MLD para pacientes que sufren 
linfedema después del tratamiento del cáncer de mama. El linfedema es una afección fibró=ca 
no reversible, secundaria a la cicatrización permanente, la fibrosis o la ex=rpación quirúrgica de 
los ganglios linfá=cos y la vasculatura linfá=ca. (El linfedema primario es una afección muy poco 
frecuente). La DLM se aplica Dpicamente como un aspecto de la Terapia Desconges=va Compleja, 
en combinación con el ejercicio de las extremidades y el vendaje compresivo de varias capas 
durante un máximo de un mes. 

Una revisión sistemá=ca de 2021 concluyó que es "diKcil sacar conclusiones claras sobre el efecto 
de la MLD en el linfedema relacionado con el cáncer de mama" de las extremidades 



superiores.129 y otra revisión sistemá=ca de 2021 muestra que no se ha demostrado la eficacia 
de la MLD para el linfedema de mama relacionado con el cáncer de mama.130 En una revisión 
sistemá=ca y metanálisis de 2020 de ensayos controlados aleatorizados de MLD, se llegó a la 
misma conclusión de que la MLD no puede reducir ni prevenir significa=vamente el linfedema 
de las extremidades superiores relacionado con el cáncer de mama.131 Una revisión sistemá=ca 
de 2020 de la terapia desconges=va compleja para el linfedema de las extremidades inferiores 
concluye que la aplicación de presión es eficaz para reducir el volumen de las extremidades, pero 
no se han demostrado efectos posi=vos sobre la función o la calidad de vida del paciente, 
concluyendo que la compresión =sular prolongada por sí sola puede ser el ingrediente ac=vo de 
la terapia desconges=va compleja.132 Una revisión Cochrane de 2015 encontró que la MLD no 
ofrecía beneficios para el dolor y la pesadez de las extremidades del linfedema, con evidencia 
contradictoria o no concluyente sobre la mejora de la función y la calidad de vida.133 

Riesgos de la TBM y la MLD para los senos lactantes 
Es preocupante que los tratamientos para el linfedema MLD y TBM, que no han demostrado ser 
eficaces, incluso para el linfedema relacionado con el cáncer de mama, se extrapolen al entorno 
=sular radicalmente diferente de la mama lactante. La mama lactante =ene ganglios linfá=cos y 
vasos intactos y que funcionan de manera saludable, y el estroma no solo es altamente vascular, 
sino que puede ser denso con glándulas y conductos alveolares funcionales. La anatomía 
funcional de la vasculatura linfá=ca en la mama lactante se describe en detalle en el primer 
arDculo de esta serie.5 

En primer lugar, la tensión estromal aguda de la inflamación mamaria es radicalmente diferente 
al entorno patológico de un linfedema. La contribución del aumento del líquido inters=cial y de 
los capilares linfá=cos dilatados y ac=vos al aumento de la tensión estromal no está clara, pero 
es probable que sea mucho menos significa=va que los efectos de la tensión estromal de las altas 
presiones intraalveolares e intraductales de la leche y la hiperemia. En segundo lugar, el aumento 
del líquido inters=cial, la dilatación de los vasos linfá=cos y la linfangiogénesis son una respuesta 
normal y necesaria al daño =sular endógeno y a la hiperemia. El cincuenta por ciento de los 
capilares linfá=cos están colapsados e inac=vos en la mama lactante no inflamada. Estos son 
ac=vados (no "bloqueados") por la tensión estromal, dilatándose a medida que absorben los 
desechos y líquidos de las células inmunitarias y metabólicas. En tercer lugar, cualquier presión 
externa sobre los tejidos lactantes, por ligera que sea, comprime los conductos lacDferos;49 Si se 
aplica en una dirección desde el pezón hasta la axila, incluso una presión ligera corre el riesgo de 
exacerbar la contrapresión alveolar y la inflamación.5 

En cuarto lugar, los capilares linfá=cos que funcionan por difusión de fluidos y translocación 
celular son más profundos en el estroma, envueltos alrededor de los alvéolos; Los linfá=cos 
superficiales son vasos colectores, que =enen una capa mioepitelial, válvulas y contrac=lidad 
intrínseca.5 

Los intentos de "mover" manualmente la linfa hacia los vasos linfá=cos y hacia los ganglios 
linfá=cos no son fisiológicos. La evidencia más reciente sobre la anatomía funcional, la dinámica 
mecánica, la dinámica de fluidos y el papel de la inflamación en el sistema inmunológico de la 
mama lactante, detallada en el primer arDculo de esta serie, sugiere que, al igual que el masaje 
con bultos, el riesgo de TBML y MLD en el mejor de los casos, un gasto ineficaz en el sistema de 
salud y, en el peor, compresión ductal y contrapresión exacerbada de la leche, 
microtrauma=smos y hemorragias en tejidos hiperémicos, densamente glandulares y ya de por 
sí muy sensibles. Es probable que cualquier alivio percibido se relacione con las dilataciones 



ductales asociadas con la es=mulación del pezón y el pecho, o en el caso de la TBML también 
por los efectos de la extracción de la mano, que se logra de manera más segura mediante la 
extracción de leche al vacío. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


